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FRA ANGSTNEUROSE TIL PANIKANGST – 
FRA PSYKOANALYSE TIL EMOTIONSREGULERING*
Nicole K. Rosenberg
I artiklen gennemgås historiske faser og ideologier i behand-
l ing af angsttilstande . Der tages udgangspunkt i oprettelsen 
af den første neuroseklinik i dansk psykiatri i 1961 og dermed 
den psykoanalytiske neuroselære . Herefter gennemgås centrale 
aspekter af indlæringsteoriens forståelse og behandling af angst-
neurosen, der aldrig slog igennem i Danmark . 1980’erne kaldes 
en intermediær fase, og dens revolutioner på angstområdet 
gennemgås med hovedvægt på navneskiftet fra angstneurose til 
panikangst og den øgede empiriske forskning . Faserne herefter 
er domineret af to kognitivt adfærdsterapeutiske retninger, der 
er stærkt nytænkende og principielt evidensbaserede . Disse 
leder frem til de nyeste faser, henholdsvis emotionsregulerings-
forskningen og neurobiologisk funderet forståelse af angsttil-
standene . Artiklen slutter i den Klinik for angstlidelser i dagens 
psykiatri, hvor forfatteren er leder, og udstikker nogle retningsli-
nier for arbejdet her under forudsætning af ønsket om at bevare 
kliniker forsker-konceptet og levere evidensbaseret behandling . 
Indledning
I 1961 blev den første klinik til behandling af voksne med angsttilstande op-
rettet i det danske sundhedssystem. I dag, 50 år efter, er angstbehandlingen i 
voksenpsykiatrien organiseret på nye måder, forståelsen af angsttilstandene 
og behandlingsmetoderne har ændret sig og psykologien og psykologer spil-
ler en stadig større rolle. Udviklingen af psykopatologisk teori og psykote-
rapi ved angsttilstandene er i høj grad blevet påvirket af de øgede krav om 
evidens. I en udgivelse fra det amerikanske psykologiske selskab (American 
Psychological Association (APA)) i 2006 udstikkes nogle retningslinier for 
evidens-baseret praksis i psykoterapi. Udgangspunktet er, at der de sidste 25 
år har været et eksplicit ønske om at kvalificere klinisk praksis på baggrund 
af forskning. Fra 1992 har det amerikanske psykologiske selskab interes-
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seret sig for betydningen af dette for psykologisk praksis. I 2006-udgivelsen 
løses lidt op for 90’ernes mere strengt evidensbaserede guidelines, og det 
fremhæves, at såvel randomiserede, kliniske undersøgelser som accept fra 
patienternes side, økonomi og tilgængelighed skal indgå i vurderingerne af 
aktuelle behandlingsformer. ”Evidens-baseret praksis i psykologi (EBPP) er 
integrationen af den bedste tilgængelige forskning og klinisk ekspertise i en 
kontekst, der udgøres af patientkarakteristika, kultur, og præferencer.” Der 
efterlades dog ingen tvivl om, at evidens opnået i strengt videnskabelige 
design har størst vægt, og psykologer opfordres til at sikre, at deres praksis 
bygger på evidens for såvel psykologisk teori som psykoterapi. 
I denne artikel gives nogle billeder af centrale epoker i udforskning og be-
handling af angsttilstandene med panikangst som eksempel og fra et dansk 
perspektiv. Formålet er at trække aspekter frem, som er væsentlige for at for-
stå angstområdet i dag, og at give nogle anvisninger på veje at følge herfra 
under hensyntagen til kravene om evidens. Der er ikke tale om historisk vel-
afgrænsede tidsrum, der afløser hinanden successivt, men om overlappende 
perioder med forskellige opfattelser af angst, angstbehandling og forskning 
og med en vis fremadskridende tidsrækkefølge. Fremstillingen er naturligvis 
farvet af  mit eget engagement i angstbehandling og -forskning og præget af 
mine erfaringer med og bidrag til de forskellige faglige retninger. 
1. Neurosebehandling anno 1961. Angstneurose og psykoanalyse
Efter anden verdenskrig steg interessen for ikke-psykotiske lidelser hos 
voksne blandt danske psykiatere, men det var først i 1960’erne at neu-
rosebehandling og dermed psykoterapi blev en etableret del af den of-
fentlige psykiatri. Fra sidst i 1940’erne havde en gruppe læger, ansat ved 
Sindssygehospitalet ved Århus, med Harry Stokholm som primus motor, 
etableret en studiekreds om psykoterapeutiske emner, og der var også i 
København en spirende interesse for dette (Mellergaard, 2000). I 1950 
blev Stokholm af hospitalets professor, den visionære Erik Strömgren, 
sendt på et to-årigt studieophold i USA for at lære det nyeste inden for 
neurosebehandling (Stokholm, 2002; Kyst, 2002). Da han kom tilbage 
til Århus, fik han en nyoprettet stilling som afdelingslæge med psyko-
terapi som speciale, men først i 1961 oprettede Strömgren ”Klinikken 
for ambulant Neurosebehandling” – den første af sin slags i landet. Her 
arbejdede de ansatte læger, rent psykoterapeutisk. I 1962 kom en anden 
afdeling til: ”De psykiatriske konsultationer” med Vagn zahle som over-
læge. Også her arbejdede man psykoterapeutisk. De to enheder fortsatte 
studiekredstraditionen og holdt seminarer hver uge om neuroselære og 
psykoterapi (Kyst, 2002). Flere navne knytter sig til denne sammenhæng. 
Bl.a. blev Torben Bendix kendt for sin yderst nondirektive, ordknappe 
psykoterapi, hvor terapeuten nærmest er helt abstinent og blot gentager 
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dele af det, patienten siger, med en attitude, der opmuntrer denne til at gå 
videre med sine associationer. Psykologerne i psykiatrien indtil 1975 var 
ansat som løsgængere, der assisterede i forskningsprojekter, hvor Klinisk 
psykologisk Afdeling M blev etableret. Langsomt udviklede det sig til, 
at interesserede psykologer også deltog i de nævnte seminarer, men helt 
op til slutningen af 2001, hvor efterfølgeren til ”Neuroseklinikken”, Psy-
koterapeutisk afdeling” blev nedlagt, var det udelukkende læger, der var 
ansat her. Sideløbende med denne udvikling ved ”Psykiatrisk hospital, 
Risskov” (som hospitalet undervejs kom til at hedde) var der en lignende 
udvikling på Rigshospitalet. Her blev den navnkundige psykiater Thorkil 
Vanggaard efter sit studieophold i USA ansat som neuroseoverlæge og 
ledede denne behandling til sin fratræden i begyndelsen af 1980’erne 
(Hertoft, 2001).
Et blik i Strömgrens ”Lærebog i psykiatri” fra 1961 viser, at kategorise-
ringen af neuroserne var relativt enkel. Der henvises til Dansk Psykiatrisk 
Selskabs diagnoseliste fra 1952, hvor angstneurose sammen med tvangs-
neurose og hysterisk neurose udgjorde de tre største grupper. Herudover 
er andre omtalt, fx seksual- og depressiv neurose, mens socialfobi ikke var 
opdaget endnu.
Det, pionererne Stokholm og Vanggaard lærte i USA og importerede til 
både Øst- og Vestdanmark, var psykoanalytisk neuroselære og neuroseterapi 
(om end de begge var meget pragmatiske og fx anvendte medicin, LSD! og 
sociale foranstaltninger i deres behandling). Nærmere bestemt var det den 
egopsykologiske version af Freuds psykoanalyse, der fra starten blev fun-
damentet i forståelsen og behandlingen af angstneurosen i dansk psykiatri 
(Strömgren, 1961; Mellergaard, 2000). 
Erling Jacobsen, der blev ansat ved neuroseklinikken i Risskov, skal 
fremhæves, fordi han som den eneste af datidens fremtrædende danske 
psykoanalytikere forsøgte at få empirisk belæg for de fremherskende 
teorier om neurosen. Han påbegyndte allerede i 1950 en empirisk un-
dersøgelse af personer med de tre klassiske neuroser sammenlignet med 
normale kontrolpersoner (Jacobsen, 1965). Både Vanggaard og Jacobsen 
var overbeviste om, at angstneurosen har sin rod i ubevidste konflikter 
med seksuelt og aggressivt indhold, og at den er grundlagt i de tidlige 
psykoseksuelle faser. Dette ses i symptombilledet i form af afvigelser i 
seksualliv og aggression (der dog ikke må forveksles med den egentlige 
ubevidste konflikt). En patient henvist til behandling for en angstneurose 
blev således allerede i de første samtaler (til sin forbløffelse?) udspurgt om 
onani, erindringer om første menstruation, første samleje, aktuelt seksual-
liv etc. (Jacobsen, 1965; Vanggaard, 1979). 
Mens Vanggaard var mest optaget af seksualiteten, var Jacobsen ligeså 
interesseret i aggressionens betydning for neurosens ætiologi – og det har 
sikkert ikke forbløffet patienterne mindre, at spørgsmålene om seksualitet 
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blev afløst af spørgsmål om vrede – når man nu var henvist til behandling 
for angst. 
Jacobsen interviewede i sin afhandling over 300 neurosepatienter og 
over 200 normale kontrolpersoner om bl.a. barndomshjem, seksualitet 
og forhold til vrede. Afhandlingen blev et grundigt og nuanceret værk, 
som fik stor betydning for dansk neuroselære. Dataindsamlingsmetoden 
og statistikken lever naturligvis ikke op til nutidige metodekrav, men 
afhandlingen er spækket med historisk interessante overvejelser og kli-
niske eksempler. Et vigtigt fund var, at der ikke er signifikant forskel 
på barndomstraumer og -karakteristika eller seksualitet hos normale og 
neurotikere. Derimod fandt han, at neurotikerne hyppigere har ubehag ved 
kommunikation, der indeholder vrede. Han benævnte dette det eridofobe 
syndrom, og fortrængt aggression udkonkurrerede seksualitet som kan-
didatkonflikt til angstneurosen. Fikseringen på seksualitet og aggression 
kommer tydeligt frem i forbindelse med den i øvrigt interessante iagt-
tagelse, at den eridofobe angstneurotiker ofte har pludselige, kortvarige 
hidsighedsanfald. Jacobsen citerer Vanggaard for at forklare dette med 
at driftsafløbet er forstyrret hos neurotikeren og at hidsighedsanfaldene 
ækvivalerer med ejaculatio præcox – hurtigt, heftigt og uden at gøre større 
indtryk på modparten, må han mene. 
Det er karakteristisk for denne epoke, at man var langt mere optaget af, 
hvad angsten ’i virkeligheden er’ og af symptomernes symbolske betyd-
ning, forstået på baggrund af livshistorien, end af at give en beskrivelse 
af angstsymptomerne og neurosens typiske forløb. Da man ikke besad en 
undersøgelsesmetode, der gav mulighed for at falsificere hypoteser, førte 
dette til, at mange antagelser stod uprøvede hen. Fx blev det, som nævnt, 
antaget, at der var et årsagsforhold mellem eridofobi (forstået som for-
trængt vrede) og angst, hvilket der aldrig er fundet belæg for. Flere udoku-
menterede, men markante opfattelser af angstneurosen, så som primær- og 
sekundærgevinst, modstand og fortrængning, kom til at indgå i diskursen 
om neurosens væsen og den enkelte patients symptomer med samme uan-
gribelighed som vægt, alder og antal søskende og fik stor betydning for 
behandlingen. 
Der var også langt større interesse for at opnå forståelse af neurosen end 
for at finde metoder til at afhjælpe den. Vanggaards anvisninger på neuro-
seterapi er fx minimalistiske: Sekundærgevinststræben skal brydes ved at 
opfordre patienten til at udsætte sig for det, han undgår, og genoptage sin 
normale adfærd, herunder sit arbejde. Kun hvis patienten tilbydes egentlig 
psykoanalyse, adresseres primærgevinsten. Patienten opfordres til at tale 
om drømme, fantasier og symptomer, der rummer derivater af de ubevidste 
impulser, som forsvaret er sat ind over for. Ved at tolke de dele af overfø-
ringen, der ikke er forståelige ud fra terapeut-patientforholdet, gøres disse 
derivater bevidste (Vanggaard, 1979). Opfattelsen var, at helbredelse alene 
kan tilskrives indsigt, og at der er en direkte forbindelse mellem traume 
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og symptom. Mine egne tidlige publikationer afspejler denne i Danmark 
dominerende opfattelse (fx Rosenberg, 1986). Tilsvarende var interessen 
for effekt af terapien eller analysen meget lille, og der findes ingen dan-
ske undersøgelser af dette. I mange år stod Knights effektundersøgelse af 
psykoanalyse fra 1941 alene. I 1952 kom Hans Eysencks undersøgelse, 
der viste, at psykoanalysen (i datidens version) var uden effekt (Eysenck, 
1952). Teserne og fremgangsmåden fra disse første år har imidlertid sat sig 
dybe spor i opfattelsen af angsttilstandene og findes stadig blandt psykia-
tere og psykologer.
2. Indlæringspsykologi og adfærdsterapi. Angstneurose og eksperi-
mentel forskning
En radikalt anderledes forståelse af angstneurosen og behandlingen af denne 
havde den adfærdsterapeutiske retning, der bygger på principper fra indlæ-
ringspsykologien. Forskning i angstreaktioner var startet allerede i 1920 i 
Sovjetunionen. Forskere var især optagede af, hvordan irrationelle angst-
reaktioner kan forklares og afhjælpes. Psykologen Ivan Pavlov viste i sine 
elegante hundeforsøg, hvordan forsøgsdyret gennem betingning kan indlære 
at noget, der oprindelig er neutralt, bliver positivt (klokken bliver en betinget 
stimulus, der betyder mad i sigte). Andre forsøg viste, at det på tilsvarende 
vis kan indlæres, at noget neutralt opleves farligt og derfor udløser en angst-
reaktion (Eysenck, 1979). Denne udforskning af klassisk betingning blev i 
1930’erne fulgt op af fundet af mekanismerne for operant betingning: En 
handling kan blive stærkt attraktiv og indlæres, hvis forsøgsdyret ved at gøre 
noget undgår eller undslipper ubehag og angst. Ved at forbinde disse fund 
opstod den centrale og langtidsholdbare tese, at angst opstår ved betingning 
og opretholdes gennem undgåelse (Mowrer, 1960). Dette blev indlærings-
psykologiens grundlæggende forklaring på irrationelle angstreaktioner og 
dermed på angstneurosen. I de følgende 10-år gennemførtes i Sovjet, USA 
og England talrige dyreforsøg inden for den indlæringspsykologiske skole. 
Blandt disse viste den sovjetiske forsker Razran, hvordan irrational angst for 
egne kropslige sensationer også kunne indlæres. Ved at stimulere en hunds 
mavesæk let og samtidig give den et elektrisk stød får hunden en betinget 
angst for tidligere neutrale kropslige sensationer. Når hunden får afførings-
trang, bliver den således panisk angst (Razran, 1961; Ehlers & Brenner, 
1996). 
John B. Watson anses for adfærdsterapiens fader, idet han både viste, 
hvordan en angstreaktion betinges, og hvordan den kan afbetinges eller 
udslukkes. I 1960’erne havde den adfærdsterapeutiske teoriretning sin 
guldalder. Ambitionen var at udvikle en videnskabeligt baseret psykoterapi, 
og det såkaldte kliniker forsker-ideal opstod som udtryk for et ønske om 
at overføre resultaterne direkte fra de videnskabelige eksperimenter, oftest 
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foretaget med dyr, til terapilokalet (Barlow, 2002). Den oprindeligt sydafri-
kanske psykiater, senere professor i Pennsylvania, Joseph Wolpe, var en af 
de første og mest fremtrædende eksponenter for dette ideal og han fik stor 
indflydelse specielt i England. På baggrund af den foreliggende empiriske 
forskning hævdede han, at neurotiske symptomer er vaner. De adskiller sig 
fra normale vaner ved ikke at lade sig udslukke, selvom de er non-adaptive. 
Hvis ikke den ændres/behandles, vil neurosen brede sig. Der vil foregå en 
stimulusgeneralisering, altså en tendens til at flere og flere stimuli udløser 
angst. Neurotisk adfærd er tillært, og når en neurotisk vane skal ændres, er 
det altid nødvendigt at modificere de individuelle responser, der konstituerer 
den, fx undgåelse af bestemte steder eller udførelse af neutraliserende hand-
linger. På sidelinien eller mere eller mindre integreret i den indlæringspsy-
kologiske udvikling var neuropsykologien eller bredere neurovidenskaben. 
Den engelske psykolog Jeffrey Gray var foregangsmand. I sit store værk, 
publiceret i 1982, viste han, hvordan et vigtigt element i angstudvikling, 
den adfærdsinhibitoriske mekanisme, er lokaliseret til septum-hippocampus. 
Det var generelt medtænkt blandt adfærdsterapeuter, at angst involverer 
subkortikale områder af hjernen, som ikke er sprogligt tilgængelige, hvilket 
betyder, at ændring af uønskede vaner kræver adfærdsmetoder, herunder 
belønning af ønsket adfærd. 
Hvis et barn fx skulle behandles for en neurotisk angst for et dyr, 
placeredes dyret tættere og tættere på barnet, samtidig med at barnet 
blev tilbudt noget sødt at spise (Wolpe, 1958; Wolpe & Lazarus, 1961). 
En neurose er behandlet, når symptomet ikke findes mere, og patienten 
derfor ophører med neurotisk adfærd. Wolpe og andre fremtrædende ad-
færdsterapeuter som de engelske forsker-klinikere Isaac Marks og Hans 
Eysenck fandt det uhyre væsentligt, at der også er videnskabeligt belæg 
for effekten af deres terapeutiske bestræbelser, og langt de fleste tidlige 
videnskabelige undersøgelser af effekt af psykoterapi kommer fra denne 
retning (Barlow, 2002). 
Det forenklede paradigme holdt selvfølgelig ikke. Det var udtømt og 
blev radikalt modificeret allerede i slutningen af 1960’erne. Men dels 
var nogle af fundene af stor, blivende værdi for forståelsen af patologi-
ske angstreaktioner hos mennesket. Dels var effekten af metoder som 
eksponering og responshindring grundigt dokumenteret. I det hele taget 
var bestræbelserne på at basere såvel forståelsen af psykopatologi som af 
virksomme processer i psykoterapi på videnskabelige eksperimenter og 
integrere neurobiologisk viden, samt ønsket om at opnå målbar effekt for 
den enkelte patient og i sammenlignende gruppeundersøgelser, forud for 
sin tid. 
Adfærdsterapien vandt absolut ikke indpas i Danmark. Der var en enkelt 
neuroseklinik i Danmark med en fremtrædende adfærdsterapeut som leder 
(psykiateren Peder Terpager, Montebello i Helsingør), men generelt var det 
et (miskendt) mindretal, der erklærede at være adfærdsterapeuter. Adfærds-
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terapi var decideret et skældsord i psykiatrien og havde også på psykologi-
studierne en yderst perifer placering. 
3. Adfærdsterapi vs. Psykoanalyse. Splitting
I USA og England stod adfærdsterapien stærkt, men psykoanalysen var en 
stærk konkurrent, og i løbet af 60’erne måtte Wolpe erkende, at interessen 
for adfærdsterapi internationalt var vigende til fordel for psykoanalysen. 
Det ærgrede ham. Han syntes lige, det gik så godt med at videnskabelig-
gøre psykoterapien, og så kom disse uvidenskabelige psykoanalytikere med 
deres forførende, dramatiske teorier, med deres ideer om det ubevidste og 
deres tolkninger. Han fandt, at træning i psykoanalytisk tankegang simpelt-
hen var en hindring for at lære adfærdsterapi. Psykoanalytikerne havde da 
heller ikke noget som helst tilovers for adfærdsterapeuterne. Den engelske 
analytiker Edward Glover anklagede dem for at være overfladiske, satse 
på symptomreduktion med stor risiko/sandsynlighed for at nye symptomer 
ville komme i stedet og ikke at have forstand på terapeutisk vigtige elemen-
ter som overføring og modstand (Glover, 1959). Wolpe replicerede, at når 
en psykoanalytiker ikke kan opnå effekt, så anklager han bare patienten for 
at være modstandspræget. En adfærdsterapeut, derimod, opfatter det som 
sit eget fejlskøn og ændrer på de terapeutiske metoder. Hvis terapien ikke 
lykkes, er det, fordi terapeuten ikke har foretaget en tilstrækkelig præcis 
analyse af symptomets indlæringshistorie og forstærkende faktorer. Det er 
aldrig patientens skyld og bør bestemt ikke tillægges modstand, primærge-
vinst eller gøres til genstand for andre undskyldninger (Wolpe & Lazarus, 
1961). Der var kort sagt tale om to kulturer, hvis medlemmer sjældent talte 
sammen, ikke befandt sig de samme steder og som, hvis de mødtes, havde 
svært ved at kommunikere, om end der blev gjort forsøg på integration (fx 
Wachtel, 1997). Det er da også to meget forskellige neuroseteorier og tera-
piformer, der støder sammen. Lad os tage et eksempel: Kvinde søger terapi, 
fordi hun ikke mere tør forlade hjemmet alene. Hos analytikeren kan den te-
rapeutiske samtale komme til at bevæge sig vidt omkring i forbindelse med 
terapeutens søgen efter det ubevidste indhold i angsten. Der kunne være 
tale om, at kvinden ubevidst opfatter bilen som et middel til flugt (fra sit 
ægteskab og fra sin arbejde). Dette giver stærke skyldfølelser, da det støder 
på over-jeg’ets krav om troskab/trofasthed/stabilitet. Samtalen vil også føre 
terapeut og patient tilbage til den ødipale konflikt, der ligger bag, nemlig at 
hun ikke kan opgive bindingen til moderen og nærme sig faderen af angst 
for at udsætte sig for hendes vrede og rivalisering, hvis hun ”går ud selv”. 
Hos adfærdsterapeuten derimod vil man tilbyde udarbejdelse af et ekspone-
ringsprogram, hvor kvinden gradvis kører bil længere væk, samtidig med 
at hun fx hører musik, som hun godt kan lide. I adfærdsterapien er angst 
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angst, en bil en bil og kvindens ønske om at køre den tages for pålydende. 
Afbetingning af hendes angst for at køre bilen er terapiens formål. Indsigt 
og coping er på dette tidspunkt faldet fra hinanden og udvikles i og af hver 
sin retning. Først med den historisk senere udvikling af kognitiv adfærds-
terapi samles de i én faglig retning.
4. Intermediær fase. Fra angstneurose til panikangst
1980’erne er en revolutionerende periode på angstområde. Der sker in-
ternationalt store ændringer i sygdomsforståelse, klassifikation og ikke 
mindst i behandling af angsttilstandene. Allerede i 1960’erne havde den 
biologiske psykiater Donald Klein fundet, at patienter med svær angst 
som hovedsymptom ofte hverken responderede på den psykologiske eller 
biologiske behandling, de fik tilbudt. De var behandlingsrefraktære og 
blev kronificerede. Han forsøgte at behandle dem med tricykliske anti-
depressiva og dokumenterede effekt af denne behandling (Klein, 1964; 
1981). Klein foreslog, at patienterne har en neurobiologisk variation, 
som han kaldte ’falsk alarm’ – en tendens til uprovokeret, spontan fyring 
fra nerveceller med mange symptomer fra det autonome nervesystem til 
følge. Dette blev starten på empirisk udforskning af angsttilstandenes 
symptomer, demografi, forløb (natural history), ætiologi, epidemiologi, 
neurobiologiske mekanismer og respons på psykofarmakologisk behand-
ling, der boomede i 1980’erne. Det er betegnende, at det først er i denne 
fase, at der gives en klar beskrivelse af symptombillede og forløb ved 
angsttilstandene (fx Sheehan, 1983).
Som konsekvens afvikledes betegnelsen angstneurose og neurosebegre-
bet generelt. I udgave III af det dominerende amerikanske diagnosesystem 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fra 1980 (DSM 
III) fik angsttilstandene nye betegnelser, der afspejler deres specifikke, 
fænomenologiske karakteristika. I samme udgave indførtes operatio-
nelle kriterier for lidelserne med henblik på at fremme valid, international 
forskning (APA, 1980). Allerede i 1987 kom DSM-III-R (APA, 1987) 
med flere præciseringer i kapitlet om angsttilstandene, og i det hele taget 
skete revisionerne hurtigt i disse år, svarende til at forskningsaktiviteten 
på området var høj (se tabel 1).
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Globaliseringen blev en realitet inden for psykiatrisk forskning med inter-
nationalisering af tidsskrifter, kongreskultur og forskningsprojekter. Et stort 
anlagt multicenterstudie, som Cross-national Collaborative Panic Study, 
som jeg fik mulighed for at deltage i, var tidstypisk (Klerman, 1988; Ro-
senberg & Andersen, 1990; Rosenberg et. al.,1991), og generelt bugnede 
tidsskrifter med artikler om panikangst. 
Angstneurosebegrebet dømtes også (næsten) ude i 10. udgave af WHO’s 
International Classification of Disorders (ICD), der anvendes i psykiatrien 
i Danmark  (WHO, 1992). Det accepteres vidtgående, at de tre gamle neu-
roser tager navneforandring: Angstneurose til agorafobi med panikangst, 
tvangsneurose til obsessiv compulsiv tilstand og den hysteriske neurose til 
dissociativ tilstand. Generaliseret angstlidelse, socialfobi og PTSD kommer 
til. 
Der kommer selvfølgelig reaktioner fra flere sider på de nye betegnelser, 
på operationaliseringen og den nye diagnostiske kultur, der følger heraf. 
Isaac Marks skriver fx ironisk, at den simple frygt eller angst, folk plejede 
at føle, nu er blevet forvandlet til dramatisk panik, og at det tilsyneladende 
er afgørende, om følelsen er opstået 3 gange inden for de sidste 3 uger 
(Marks, 1986). Der opstår også en bekymring for at ’det hele menneske’ og 
den psykologiske forståelse af de psykiske lidelser går tabt. Operationali-
seringen og dermed adskillelsen af fænomenologi og teori er dog et indis-
kutabelt fremskridt. Diagnoselisterne er ikke nosologi; operationaliseringen 
er en forudsætning for, at forskere fra alle teoretiske retninger taler om det 
samme fænomen, så forskningsresultater kan akkumuleres, og klinikere kan 
anvende dem.
5. Kognitiv adfærdsterapi. Forskning og klinik 
1980’ernes radikale omvæltninger på angstområdet fulgtes op af endnu en 
epokegørende ændring, nemlig den såkaldt kognitive revolution inden for 
psykoterapi. Den nåede til Danmark i 1990’erne, hvor der opstod en kolos-
sal interesse for den nye terapiform, der dels var moderne og effektorien-
teret, dels i sin forskning anvendte DSM’s diagnostiske kriterier og derfor 
kunne sammenlignes med effekt af medikamentel behandling, dels forenede 
nogle af de bedste indsigter fra de to gamle hovedretninger og endelig gav 
psykologien og dermed psykologer en dominerende rolle i udviklingen af 
psykoterapeutiske metoder. Fra Psykiatrisk Hospital i Århus udgik flere 
publikationer, der bidrog til importen af kognitiv adfærdsterapi til Danmark 
fra især England, men også USA (fx Rosenberg, 1995; 2005) og som har 
dannet baggrund for flere empiriske studier samme sted (fx Rosenberg & 
Hougaard, 2005; Bohni et al., 2009).   
Op gennem 1970’erne havde Aaron Bech arbejdet på at overføre prin-
cipperne for kognitiv (indsigts-) terapi, som han oprindelig kaldte sin nye 
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terapiform fra depression til angstlidelserne. I 1985 udgiver han sammen 
med kollegaer et værk om emnet (Beck & Emery, 1985). Den engelske 
psykolog David M. Clark viderefører, sammen med kollegaer som fx Paul 
Salkovskis, Becks ideer og danner, hvad jeg vil kalde Oxford-London 
skolen inden for kognitiv angstbehandling. Samtidig etableres, med den 
amerikanske psykolog David Barlow som førende skikkelse i samarbejde 
med fx Dianne Chambless, en anden skole for kognitiv adfærdsterapeutisk 
angstbehandling, Boston-skolen. I 2004 var kognitiv adfærdsterapi den 
behandlingsform, der havde bedst dokumenteret effekt ved angstlidelserne 
(Roth & Fonagy, 2004).
6. Oxford-London-skolen. Radikal kognitiv terapi og adfærds-
eksperiment
Mens man tydeligt kan spore rødder i psykoanalytisk terapi hos Beck, fx i 
hans hypoteser om angstlidelsernes ætiologi, lægger Clark alene vægt på 
at udforske og behandle de mekanismer, der vedligeholder, forværrer og 
reproducerer angstanfald og fobier hos den voksne angstpatient.
Helt central er hypotesen, at dysfunktionel tænkning eller automatisk 
negativ tænkning producerer angst. Dette sker ved tilstedeværelse i eller 
forventning om udsættelse for bestemte situationer. Indholdet i den automa-
tiske negative tænkning er fare og hjælpeløshed. Tænkningen bevirker, at en 
almindelig, ufarlig hverdagssituation subjektivt opleves som farlig, ved at 
personen attribuerer fareegenskaber til den og hjælpeløshed til sig selv. I kli-
nikken omtales denne karakteristiske tænkning ofte som katastrofetænkning 
(”jeg får et hjerteslag”, ”jeg dør” o.lign.) (Clark 1989; 1997). Tilsvarende 
er hovedmetoden i behandlingen kognitiv omstrukturering med henblik på 
at udvikle alternative tanker om situationen. De alternative tanker kan være 
mere realistiske end katastrofetankerne eller blot mere selvunderstøttende. 
Det væsentlige er, at de dæmper angsten (Rosenberg, 2005). Denne forrang 
til tænkningen er karakteristisk for Oxford-London-skolen (jf. også D. A. 
Clark, 2010). Den tilbagevendende figur i terapien er vist i figur 1.
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Figur 1 . BLIVER KoNVERTERET TIL S/H I UDKØRSLEN
Skolens andet væsentlige kendetegn er adfærdseksperimentet. Et sådant er 
karakteriseret ved, at omstrukturering og eksponering anvendes samtidig, 
idet eksponeringen har til formål at sætte patienten i en situation, hvor hans 
angstproducerende hypoteser afkræftes (altså hvor katastrofetænkningen 
omstruktureres). Adfærdseksperimentet står centralt både i skolens forsk-
ningsstrategi og som terapeutisk metode. Forskningen i angsttilstande har 
som fornemste mål at afdække funktionen af væsentlige psykologiske ele-
menter i psykopatologi. Det er ikke nok at dokumentere, at angstpatienter 
har mere katastrofetænkning end normale, det afgørende er, hvilken funk-
tion denne tænkning har. Clark fremfører en strategi, bestående af seks trin: 
1) Først identificeres i klinikken og på baggrund af foreliggende teori 
kerneabnormiteten i en angstlidelse. 2) Herefter konstrueres en teoretisk 
forståelse af, hvorfor denne ikke korrigerer sig selv. 3) Hypoteserne om de 
vedligeholdende faktorer testes herefter i studier med et stramt eksperimen-
telt design. 4) Specifikke kognitive metoder til at ændre den nu empirisk 
validerede opretholdende faktor udvikles – i eksperimentelle design. 5) 
Først herefter undersøges metodens effekt i randomiserede, kontrollerede 
undersøgelser. 6) Metoden søges udbredt. 
Der er således et samspil mellem observationer, teori om psykopatologi, 
udvikling af behandlingsmetoder og forskning (Clark, 2004). Udforskning 







Intern (fx hjertebanken) eller 
ekstern (fx supermarked)
(Mod. efter Clark, D. M. 1986)
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fekten af hyperventilation hos en patient med panikangst og normale ikke er 
de mange fysiske symptomer fra det autonome nervesystem (hjertebanken, 
åndenød, kvælningsfornemmelse etc.), men patientens katastrofetænkning 
om disse, fx at hjertebanken mistolkes som begyndende hjerteanfald med 
døden til følge. Dette fører til sikkerhedsadfærd enten i form af undgåelse 
eller af foranstaltninger, der har til hensigt at hindre den forestående ka-
tastrofe. Denne adfærd bygger på katastrofetænkningen og vedligeholder 
angstanfaldene. Eksperimenter viser, at kraftig hjertebanken fremkaldt 
af hyperventilation giver ubehag, men ikke fører til angst hos personen 
(normal), der ikke har katastrofetanker. I overensstemmelse med dette gen-
nemføres eksperimenter, hvor forsøgspersoner med panikangst eksponeres 
uden brug af sikkerhedsadfærd og under indflydelse af alternativ tænkning. 
Anke Ehlers elegante studier af øget opmærksomhed på kropssensationer 
hos patienter med panikangst er også karakteristiske for denne skoles eks-
perimentelle forskning. Hendes forskning viser et kendskab til klassisk ind-
læringspsykologisk forskning (jf. Razran, 1961), men foretages nu dels på 
mennesker, dels med fokus på tænkningens betydning for psykopatologisk 
adfærd (Ehlers & Breuer, 1992). 
Oxford-London-skolen viderefører adfærdsterapeuternes kliniker for-
sker-ideal ved at overføre disse og flere andre videnskabelige eksperimenter 
til terapilokalet og lade dem udgøre en væsentlig metode i behandlingen af 
angstlidelserne. Eksperimenterne gør det muligt på én gang at give psyko-
edukation og lade patienten kropsligt opleve, at katastrofetænkningen er 
falsk. Eksempel: En patients frygtede symptom er åndenød. Katastrofe-
tanke: Jeg holder op med at trække vejret og dør. Eksperiment: Patient og 
terapeut holder begge vejret så længe som muligt. Resultat: Refleks sætter 
ind og tvinger patient (og terapeut) til at trække vejret. Refleksion og kon-
klusion: Man behøver ikke styre eller manipulere med sin vejrtrækning; 
kroppen klarer det selv (se Hackman, 2004 for flere eksempler). Evidensba-
seret behandling kan ikke reduceres til behandling baseret på effektstudier. 
Studier af de processer, der fører til angst og som kan afhjælpe den, er den 
vigtigste forskning, og bør trækkes helt ind i terapien. 
7. Bostonskolen. Panikkontrol og effektforskning
Internationalt er den amerikanske psykolog David Barlow uden sammen-
ligning det største navn inden for angstområdet. I sit monumentale, omfat-
tende hovedværk fra 2002 præsenterer han en sårbarheds-stress model for 
angstlidelserne samt anvisninger på diagnostik og psykologisk behandling. 
Med udgangspunkt i dyreeksperimentelle og humane neurobiologiske, 
psykosociale og udviklingspsykologiske studier er hans ambition, at alle 
aspekter af teorien om angstlidelserne og deres behandling skal være evi-
densbaserede. Ud over kritisk, systematisk læsning af andres forskning har 
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han selv bidraget med mængder af empiriske studier. Også Boston-skolen 
er eksplicit ’science-practitioners’ (Barlow et al., 1984).
Barlow er ophavsmand til den såkaldte ’tredelte sårbarhedsmodel’ (three 
partite vulnerability model), (Barlow 2002). Han finder belæg for, at der 
findes nogle generelle biologiske sårbarhedsfaktorer og nogle generelle psy-
kologiske sårbarhedsfaktorer – generelle i de forstand, at de øger risikoen 
for alle angstlidelser samt for depression. Han betegner samlet disse som det 
’negative affekt-syndrom’ (Barlow, 2004; Campbell-Sills & Barlow, 2007). 
De generelle  sårbarhedsfaktorer er synergistiske, og kan kun akademisk 
adskilles. Dels interagerer biologi og psykologi, dels er grænsen mellem psy-
kologisk og biologisk determineret uklar. Dette viser sig fx i personligheds- 
og tilknytningsforskning, hvor det er velkendt, at det er vanskeligt at afgøre, 
hvor biologien ender, og de psyko-sociale faktorer begynder. Hvor stor en 
del eller rettere hvilken del af personligheden er fx biologisk betinget, og 
hvilken er dannet gennem interaktion? Tilsvarende kan primære plejeperso-
ners tilknytningstilbud være under indflydelse af såvel (et ængsteligt) barns 
behov som af personens egne karakteristika (Broberg et al., 2008).
Til den generelle sårbarhed kommer specifikke sårbarhedsfaktorer, som 
Barlow formoder kan forstås ud fra indlæringspsykologiske mekanismer. 
Disse er afgørende for, hvordan den generelle sårbarhed formes og bliver til 
øget risiko for en specifik lidelse, fx socialfobi. Panikangst adskiller sig fra 
de øvrige angstlidelser ved ikke at kræve en specifik sårbarhedsfaktor. Her-
til kommer stressfaktoren. Sårbarhed er øget følsomhed for visse stressorer, 
og en stressor uden vulnerabilitet fører ikke til udvikling af panikangst eller 
andre angstlidelser. Stressorer ved panikangst er hændelser, der forekommer 
hyppigt i befolkningen (tab, sygdom, interpersonelle konflikter), hvilket 
viser, at sårbarheden har stor betydning (se figur 2).
Figur 2 .
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Blandt de generelle psykologiske sårbarhedsfaktorer er der stærkest evidens 
for oplevet lav grad af kontrol – baseret på reel mangel på kontinuitet og 
forudsigelighed gennem opvæksten (Barlow, 2002). Kombineret med den 
særlige formning af sårbarheden øges risiko for oplevet kontroltab ved 
forskellige former for stress: At være alene, at være hjemmefra, at præstere 
socialt eller at have en ufrivillig, amoralsk tanke.  
Panikangst adskiller sig på endnu en måde, nemlig derved at lidelsen 
debuterer uden en angstvoldende trigger (i modsætning til fobierne). Bar-
low kalder, med Kleins udtryk, det første, tilsyneladende spontant opståede 
panikanfald ’falsk alarm’. Dette kan udløses af flere grunde: 
1) Langvarig stress og de neurobiologiske konsekvenser af dette 
kombineret med en lav tærskel for angstanfald. 
2) Stressende livsbegivenheder sensitiverer over tid angstnetværk i det 
limbiske system, hvilket resulterer i lav exiterbarhed for falsk alarm. 
3) Stressende livsbegivenheder lagres i hukommelsen som kognitivt-
affektive systemer og udgør her et tilstrækkelig stort antal interne 
stimuli, responser og betydninger til at udløse et angstanfald. 
Alle tre muligheder fører til, at den emotionelle reaktion og tilhørende akti-
onstendens udløses helt ude af kontekst i en tilfældig situation. Denne bliver 
efterfølgende en betinget stimulus. Barlows tese modsvarer den oplevelse, 
panikangstpatienten ofte har af, at anfaldet kommer ’ud af det blå’, at han 
efterfølgende bliver bange for at få angstanfald igen og derfor undgår de 
steder, hvor angsten er opstået eller måske vil kunne opstå. 
Oxford-Londonskolen har en anden forklaring på panikanfaldet og pa-
nikangstlidelsen, idet det hævdes, at der altid før et panikanfald vil være en 
perception af noget, der tolkes som farligt. Det perciperede kan være noget 
ydre, fx supermarked eller forestående rejse ud af byen eller noget indre, fx 
lette fysiske sensationer eller ændringer; se figur 1. Dette forklarer bedre 
panikangstpatienters tilbøjelighed til at udvikle agorafobi over for samme 
slags steder (Clark, D. A., 2010).
Fra de tidligste publikationer om panikangst har Boston-skolen omtalt 
hovedmetoden i den psykologiske behandling som panikkontrol (Barlow, 
2001) og har lagt vægt på panikinduktion eller interoceptiv stimulation, 
dvs. eksponering for de angstfremkaldende fysiske sensationer. Metoden 
indebærer, at patienten instrueres i at hyperventilere, snurre rundt på en kon-
torstol, trække vejret gennem et sugerør el. lign., indtil symptomer fra det 
autonome nervesystem når et vist niveau og derfor trækker katastrofetanker 
og angst med. Herefter stopper patienten, og det undersøges, om øvelsen 
ligner virkelighedens panikanfald. Hvis dette er tilfældet, er øvelsen effektiv 
og kan fortsat anvendes.
Barlow mener, modsat Clark, at manualisering af  behandlingen er en 
forudsætning for at bringe angstforskningen fra adfærdsterapiens og ind-
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læringspsykologiens procesforskning til effektforskning. Han har derfor 
fra starten publiceret sin behandling i session-for-session manualform (fx 
Barlow, 2001) og har ydet væsentlige bidrag til effektforskningen gennem 
stort anlagte, randomiserede, kontrollerede studier, hvor disse manualer er 
blevet anvendt. Fx viste et yderst velgennemført studie, at kognitiv terapi 
har lige så god effekt som det antidepressive middel Imipramin ved pa-
nikangst/agorafobi på kort sigt og bedre effekt ved opfølgning  (Barlow 
et al., 2000). I en anden stor effektundersøgelse vistes det, at tilføjelse af 
vejrtrækningstræning til kognitiv terapi ikke øgede, men tværtimod nedsatte 
udbyttet af behandlingen (Schmidt et al., 2000). Det kan måske forklares 
med, at patienterne forvirres over flere aktive behandlingsmodi på én gang. 
Muligvis skyldes det, at den kropslige opmærksomhed og manipulation, 
som vejrtrækningsøvelserne kræver, af panikangstpatienten tolkes som en 
begyndende katastrofe (kontroltab, sindssygdom eller død), og derfor ikke 
bør anvendes rutinemæssigt.  
8. Kognitiv terapi og emotionsreguleringsteori
I løbet af 2000-tallet er Boston-skolen i stigende grad blevet interesseret i 
emotionsreguleringsteori (Barlow et al., 2004; Campbell-Sills & Barlow, 
2007). ét af de store navne på dette felt er James J. Gross, der har gennem-
ført vigtig basalforskning på området og vist dets link til personligheds-, 
udviklings-, social-, neuro- og evolutionspsykologi (Gross, 2007). Denne 
forskning, kombineret med skolens hidtidige fund, førte til en revision af 
den tidligere behandling og udviklingen af et nyt behandlingsprogram, hvor 
det kortsigtede mål er at modificere maladaptive kognitive og  adfærdsmæs-
sige mønstre, herunder uhensigtsmæssige emotionsreguleringsstrategier og 
det langsigtede at bedre patientens forhold til sine emotioner og øge tilpas-
ningsevnen. Behandlingens fire hovedmetoder er: 
1) Psykoedukation. Ud over at give patienten viden om sin lidelse, 
bidrager undervisningen til at skabe en frugtbar distance mellem 
personen selv og lidelsen – en vigtig position, hvis patienten skal 
mobilisere motivation og ressourcer til at bekæmpe angsten er velkendt 
(Rosenberg, 2007). 
2) Kognitiv omstrukturering. Gross’ forskning viser, at der er belæg for, 
at kognitiv omstrukturering (i modsætning til forsøg på at undertrykke 
følelsen) er en virksom emotionsreguleringsmetode.  Barlow hævder, at 
Clark m.fl. opmuntrer patienten til at ændre tænkning under udsættelse 
for en angstprovokerende begivenhed, altså reaktivt. Barlow lægger 
vægt på, at en kognitiv omstrukturering skal ske før udsættelsen, og 
dermed før angstniveauet stiger, da der er evidens for, at dette nedsætter 
negativ emotion ved efterfølgende eksponering. 
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 I terapeutisk praksis er der stor lighed mellem Oxford-Londonskolens 
adfærdseksperimenter og denne metode, og det er interessant, at de 
to skoler ad hver sin vej når frem til, at der er empirisk belæg for 
eksponering for ydre situationer eller indre sensationer kombineret med 
omstrukturering. De sidste to metoder udgør i højere grad nyskabelser: 
3) Fremme aktionstendenser, der ikke er i overensstemmelse med 
den forstyrrede emotion. Strategien er først at identificere impulser 
og handlinger, der styres af den dysfungerende emotion,  typisk 
flugt, undgåelse og hjælpsøgen, derefter at modvirke denne og 
gøre det personen, baseret på mere eller mindre store livsmål og 
værdier, selv ønsker. Her bygges efter min mening videre på den 
konstruktive splittelse mellem symptom og selv, der introduceres 
gennem psykoedukation. Der er i denne moderniserede James-
Langeske tankegang tydeligvis påvirkning fra acceptbaseret terapi 
(Hayes et al., 1999), hvilket også gælder for den sidste metode:
4) Hindre emotionel undgåelse. Her er der tale om en mere langsigtet 
strategi, hvor patient og emotionalitet igen forenes. Under eksponering 
for stimuli, der vækker angst, støttes patienten i ikke at søge at undgå 
følelsen ved at anvende uhensigtsmæssige emotionsreguleringsstrategier, 
men at acceptere og undersøge de følelser, der opstår. 
9. Angstens neuropsykologi
Emotionskontrolforskningen omfatter blandt flere andre discipliner også 
neurobiologisk forskning. I de seneste 10 år har indfrielsen af ønsket om 
en sammentænkning af klinisk psykologi og neuropsykologi på angstom-
rådet taget store spring fremad specifikt ad emotionskanalen og generelt på 
grund af øget interesse for psykiske lidelser fra neurovidenskaberne. Den 
neurobiologiske side af emotionskontrolstrategier med relevans for angst 
er således kendt:
Under normale forhold uden stress er det det præfrontale cortex (PFC), der, 
via en mængde forbindelser til kortikale og subkortikale områder, orkestre-
rer hjernens aktivitet. Den ventrale og mediale del af PFC regulerer, via 
forbindelser til amygdala og hypothalamus, de emotionelle responser, mens 
andre dele regulerer opmærksomhed, tænkning, motoriske impulser og 
adfærd. Samarbejdet mellem forskellige dele af PFC sikrer en såkaldt top-
down-regulering af sindet og dermed at de følelsesmæssige og adfærdsmæs-
sige reaktioner på de forskellige faresignaler, dagligdagen rummer, bliver 
planlagte, gennemtænkte og rationelle (Arnsten, 2009). Disse baner fra PFC 
til hjernestamme formidles af neurotransmitterne serotonin og adrenalinin. 
Når individet udsættes for akut eller langvarig stress, aktiveres amygdalas 
forbindelser meld hypothalamus og hjernestamme (en bane, LeDoux i sin 
meget citerede bog har kaldt low road (LeDoux, 1994)). Dette udløser 
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høje niveauer af noradrenalin og dopamin, hvilket skaber en ond cirkel i de 
subkortikale områder, og hæmmer PFC-styringen. Dette skaber en bottom-
up-orkestrering, der indebærer, at en langt mere primitiv, refleksagtigt 
emotionel styring af perception og reaktion sættes i værk. Dette faciliterer 
betingningsprocesser og fører til vaneagtig, tankeløs adfærd (se figur 3).
Figur 3 . 
Det er velkendt, at sådanne betingede angstreaktioner kan udslukkes. Der er 
nu evidens for, at en tilsyneladende udslukket angstreaktion lagres og derfor 
hurtigt kan reaktiveres (Quirk, 2007). Det lader til, at der i udslukningspro-
cessen sker en indlæring, og at både angstindlæringen og udslukningsindlæ-
ringen eksisterer som ikke-bevidste erindringsspor. Se figur 4.
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Figur 4 .
Disse kortikale og subkortikale processer kan medtænkes i arbejdet med 
angstlidelserne. Der bør udvikles metoder, som styrker den præfrontale angst-
regulering og svækker amygdalastyringen, ligesom udslukningssporene skal 
styrkes. Samtidig er det vigtigt, at patienten bliver bevidst om sine uhensigts-
mæssige emotionsreguleringsforsøg og bliver i stand til bevidst at indsætte 
sunde reguleringsmekanismer (Rosenberg & Meldgaard Brun, 2009).
10. Angstklinik anno 2010
I en leder i oktober 2009-nummeret af Nature refereres til en undersøgelse 
af Baker og kollegaer fra 2008. De finder, at en ”alarmerende høj procent-
del af praktikere opfatter klinisk videnskabelig evidens for mindre vigtigt 
end deres personlige – dvs. subjektive – kliniske erfaring” (Editor, 2009). 
Lederen fortsætter ”Ironien er at videnskaben, gennem de sidste 20 år, har 
taget mange skridt, der  kunne understøtte klinisk psykologi – f.eks. billed-
dannende teknikker såvel som molekylær og adfærdsgenetik samt kognitiv 
neurovidenskab. Det er bevist at et stort antal psykologiske interventioner 
er såvel effektive som relativt billige.”, ”Det er derfor mere end ærgerligt 
og betænkeligt at psykologer indlader sig på suspekte, eksotiske behand-
lingsmetoder som f.eks. delfinassisteret terapi.” slutter lederen. Denne kritik 
burde ikke ramme nogen psykologer.  
I Klinik for angstlidelser ved Århus Universitetshospital, altså i den of-
fentlige psykiatri, hvor jeg er leder, er der et patientgrundlag på 30.000, få 
ansatte, et stramt budget og stigende krav fra ledelsen (via Sundhedssty-
relse og Region) om at levere ydelser af en bestemt størrelsesorden og i et 
bestemt kvantum. Idealerne er at fastholde kliniker forsker-konceptet og at 
levere evidensbaseret behandling. 
Vores behandling er inspireret af Boston-skolen, idet behandlingen er 
pragmatisk og manualiseret, og af Oxford-London-skolens p.g.a. dennes kre-
ative, adfærdseksperimentelle psykoterapi. Mange af de centrale elementer 
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Som det er fremgået af den historiske gennemgang, er der gennem hele 
1900-tallet og frem til i dag udviklet evidens for: At flere samvirkende 
biologiske og psyko-sociale årsagsforhold medvirker til angstlidelsernes 
opståen. At uhensigtsmæssig angst skyldes, at neutrale/ufarlige forhold, 
delvis via betingning, opleves som farlige. At CNS-kernen i dette er hy-
peraktivitet i amygdala. At flere mekanismer fastholder uhensigtsmæssige 
angstreaktioner, når disse er etableret. Og at der er et rationale for kognitiv 
adfærdsterapi, klinisk psykologisk og til en vis grad neuropsykologisk.
Men det er en stor udfordring, at der fortsat er en stor procentdel af pa-
nikangstpatienterne, der ikke har (tilstrækkelig) effekt af behandlingen. Der 
er ”plenty of room for improvement” og masser af muligheder for at udfolde 
innovative kræfter, selvom man starter med at gøre, som det anbefales i 
Sundhedsstyrelsens referenceprogram anno 2007. 
Det er vigtigt fortsat at være orienteret i international viden på området og 
at være effektorienteret over for den enkelte patient ved løbende at undersø-
ge, om de metoder, der anvendes, bringer patienten nærmere et ønsket mål. 
Hvis ikke dette er tilfældet, er det centralt at kunne identificere de faktorer, 
der er en hindring for dette (forkert anvendelse af metoderne, manglende 
motivation, manglende tiltro, ringe samarbejde, misfit mellem problematik 
og metoder, kognitiv dysfunktion, komorbiditet eller andet) og at kunne 
tilføje metoder, der tager højde for dette, eller skifte strategi.
Blandt de kritiske faktorer, der fortjener mere opmærksomhed, vil jeg 
nævne dels overføring af resultater fra session til hjem, dels identitet. Det 
er min hypotese, at nogle panikangstpatienter  udvikler en identitet med en 
selvforståelse og social praksis, der forstærker lidelsens øvrige onde cirkler 
på et antropologisk niveau. Her kunne behandlingen hente en fokuseret 
inspiration fra almenpsykologien.
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